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Les ressources résidentielles nécessaires 
à la poursuite de la désinstitutionnalisation 
Alain Le sage* 
Raymond Morisette* 
Une enquête a été menée auprès des médecins traitants d'un échantillon aléatoire de 300 des 831 patients du pro-
gramme de longue durée de l'hôpital Louis-H. Lafontaine afin d'identifier les individus ayant un potentiel de sortie 
de l'hôpital. Selon les médecins traitants, près de 29% de la clientèle pourrait vivre dans des ressources hors de 
l'hôpital. Cette proportion est comparable aux proportions de 25% de «vie communautaire» fournies par l'étude 
faite sur cette clientèle à l'aide de la «grille New York» (Levels of Care Survey) en 1984. Toutefois, la présente 
étude permet de préciser que des lieux résidentiels fort supervisés de type foyers de groupe sont envisagés pour 
la grande majorité des individus. 
La réforme psychiatrique qu'on a appelée d<«ins-
titutionnalisation, et qui fut implantée au débi t des 
années soixante dans plusieurs pays, sous-estima 
dans sa phase initiale l'accumulation de nou\eaux 
patients chroniques dans les hôpitaux psychiatri-
ques. En Angleterre, par exemple, on prévoyait une 
disparition des lits de longue durée1. (Tooth et 
Brooke, 1961). Mann et Crée (1976) y menèrent 
une enquête nationale et estimèrent à partir d'un 
échantillon aléatoire de patients hospitalisés dans 
quinze hôpitaux psychiatriques anglais depuis 1 à 5 
ans, que près des deux tiers de ces patients pour-
raient bénéficier d'un transfert dans des ressources 
résidentielles intermédiaires (incluant les centres 
d'accueil). Le personnel traitant fournit des chiffres 
comparables. 
En 1985, lors du recensement des hôpitaux 
psychiatriques québécois de plus de 100 lits, le per-
sonnel traitant de l'hôpital Louis-H. Lafontaine 
estima qu'il était possible de relocaliser près de 50% 
des patients psychiatriques de longue durée, mais 
ce pourcentage comprenait près de 29% de paûents 
pour lesquels une supervision 24 heures sir 24 
(éventuellement dans un centre d'accueil) était 
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requise. C'est sans doute en se basant sur ces résul-
tats que la Politique de santé mentale du Québec 
(MSSS, 1989) estimait que près du tiers à la moitié 
de la clientèle des hôpitaux psychiatriques pour-
raient vivre à l'extérieur du cadre hospitalier dans 
des ressources résidentielles adaptées. 
Le mouvement de désinstitutionnalisation des 25 
dernières années a déplacé l'intérêt des chercheurs 
vers les expériences innovatrices qui ont été mises 
sur pied à l'extérieur de l'hôpital psychiatrique (Test 
et Stein, 1978) et vers le développement d'un dis-
positif de soins psychiatriques communautaires 
(Wing et Hailey, 1974). On ne s'est intéressé que 
récemment aux laissés-pour-compte de la désinsti-
tutionnalisation ou aux nouveaux patients hospita-
lisés en longue durée malgré les efforts de la 
psychiatrie communautaire. Aux États-Unis, Pres-
ley et al. (1982) n'ont pu réaliser la sortie de 43% 
de leurs patients hospitalisés en longue durée et 
admis à une unité de réinsertion. On a relevé un taux 
similaire parmi les 54 patients répartis dans deux 
unités de préparation à la sortie et étudiés par Far-
kas et al. (1987). Farkas et al. attribuèrent en par-
tie ce demi-échec à la difficulté de trouver des 
ressources résidentielles adéquates. Le même cons-
tat s'imposa à des groupes de chercheurs canadiens 
et britanniques. Ils soulignèrent également le man-
que de planification et de coordination des tâches de 
l'équipe chargée d'identifier les candidats éventuels 
à la sortie, de les préparer et de leur offrir des res-
sources résidentielles appropriées (Toews et Barnes, 
1982; Richmond Fellowship, 1983). 
Dans le cadre d'une étude visant à évaluer une 
nouvelle unité de réinsertion (unité 304) intégrée au 
programme de longue durée de l'hôpital Louis-H. 
Lafontaine, une enquête fut menée en juillet 1988 
auprès des médecins traitants pour identifier les 
patients aptes à vivre à l'extérieur du milieu hospi-
talier. 
Nous vous proposons dans cet article de : 
1. décrire les résultats de l'enquête de 1988 qui a 
porté sur un échantillon aléatoire de 300 des 831 
patients du programme de longue durée de 
l'hôpital Louis-H. Lafontaine; 
2. comparer ces données à celles obtenues dans le 
même hôpital en 1985 à l'aide de la «grille de 
New York» (Roberge et al. 1988), en particulier 
quant aux lieux résidentiels requis pour ces 
patients ; 
3. tracer les implications de ces données dans le 
cadre de la poursuite de la désinstitutionnalisa-
tion des patients hospitalisés en longue durée à 
l'hôpital Louis-H. Lafontaine. 
Méthodologie 
Contexte 
La population de patients hospitalisés à l'hôpi-
tal Louis-H. Lafontaine est passée de 5660 en 1957 
à 4086 en 1967, à 2786 en 1977, à 2147 en 1987, 
pour se situer autour de 2 030 au 1er juillet 1988 
alors que fut choisi l'échantillon de l'étude actuelle. 
La mise sous tutelle de l'hôpital et la publication du 
rapport Aucoin (1985) ont entraîné la réorganisa-
tion de l'hôpital Louis-H. Lafontaine et la création 
de divers programmes. Le programme de ressour-
ces communautaires gère les structures intermédiai-
res et l'ensemble des mesures contractuelles de la 
désinstitutionnalisation. En matière de ressources 
résidentielles, le programme dispose depuis 1984 de 
400 places en pavillons (les services sociaux gérant 
près de 540 places en familles d'accueil), de deux 
maisons de transition, de trois foyers de groupe ainsi 
que d'appartements supervisés. 
Le programme de longue durée s'articule autour 
de 22 unités hospitalières et comprenait, au 1er juil-
let 1988 près de 930 patients âgés de moins de 65 
ans. La médiane de séjour était de plus de 15 ans. 
Les autres programmes touchaient les patients 
suivants : 
1. adultes présentant un retard mental et intégrés au 
programme CAR (environ 300 patients) ; 
2. adultes destinés aux centres d'accueil souffrant 
d'une perte d'autonomie physique, et souvent 
âgés de plus de 65 ans (425 patients) ; 
3. adultes recevant des soins de longue durée et âgés 
de plus de 65 ans, avec problématique psychia-
trique dominante (170 patients); 
4. patients en courte durée (214 patients). 
Ces divers programmes englobent donc près de 
2 000 adultes hospitalisés. De plus, il y avait près 
de 1 000 adultes placés dans les ressources résiden-
tielles gérées par l'hôpital ou les services sociaux 
rattachés à l'hôpital. 
Le programme de Centre d'Accueil et de Réa-
daptation (CAR) mis sur pied en 1987, avait iden-
tifié 400 patients hospitalisés à long terme, qui 
présentaient un retard mental, ne souffraient 
d'aucune autre maladie mentale ou problèmes de 
comportements significatifs et possédaient un poten-
tiel de réinsertion. Au-delà de 100 patients de ce 
programme avaient quitté l'hôpital au 1er juillet 
1988. Le programme de centre d'accueil pour les 
patients en perte d'autonomie physique devrait 
s'intégrer dans le réseau régional des centres 
d'accueil. 
Le programme de longue durée a choisi de ren-
forcer la préparation et le suivi des patients jugés 
aptes à quitter éventuellement l'hôpital, en transfor-
mant une autre de ses unités en unité de réinsertion. 
Cette unité s'est dotée d'un programme spécifi-
que (Morissette et Lesage, 1987), dont une première 
étape consiste à évaluer les patients du programme 
de longue durée susceptibles de sortir de l'hôpital. 
Une équipe multidisciplinaire composée d'une infir-
mière, d'une travailleuse sociale et d'un psychiatre 
a la responsabilité de cette évaluation. On a retenu 
les critères d'exclusion suivants: retard mental, 
troubles sérieux de comportement, abus d'alcool ou 
de drogues, préparation à la sortie demandant plus 
d'un an. L'unité a évalué systématiquement à par-
tir de juillet 1988 tous les patients du programme 
de longue durée identifiés par leur médecin traitant 
comme candidats éventuels à la relocalisation des 
ressources résidentielles adaptées lors de l'enquête 
que nous allons décrire. 
TABLEAU 1 
Type de résidence le plus approprié ? 
Appartement autonome La personne y est complètement autonome. Une supervision à 
distance se fait, mais il n'y a aucun encadrement direct. 
Propre famille La personne vit avec sa propre famille. 
Appartement de type supervisé Un certain support est fourni. Il y a les services d'un interve-
nan pour un groupe de 20 bénéficiaires (35 heures par semaine). 
Ces appartements ont une certaine proximité entre eux et peu-
vent recevoir une ou deux personnes. 
Famille d'accueil Un* certaine supervision est assurée. Il y a encadrement 24 heu-
res >ur 24, 7 jours par semaine par les propriétaires. Il y a visite 
de professionnels. On y supervise des moments de la vie quoti-
dienne. On y reçoit 1 à 9 bénéficiaires. 
Pavillon Une certaine supervision est assurée. Il y a encadrement 24 heu-
res >ur 24, 7 jours par semaine par les propriétaires. Il y a visite 
de professionnels. On y supervise des moments de la vie quoti-
dienne. On y reçoit 10 bénéficiaires et plus. 
Maison de transition Fournit une supervision constante. L'encadrement est présent 
24 heures sur 24, 7 jours par semaine par une équipe de pro-
fess ionnels. Un programme de réadaptation pour chaque béné-
fice rire est élaboré et mis en application, visant à le faire accéder 
à une ressource plus légère. Ce programme est délimité dans 
le tomps. On y accepte 1 à 9 personnes. 
Foyer de groupe Foirnit une supervision constante. L'encadrement est présent 
24 heures sur 24, 7 jours par semaine par une équipe de pro-
fessionnels, comprenant le nursing et l'éducation spécialisée. Un 
programme de réadaptation pour chaque bénéficiaire est élaboré 
et mis en application, visant à le faire accéder à une ressource 
plus légère. Ce programme n'est pas délimité dans le temps, un 
bénéficiaire pouvant être incapable de passer à une ressource 
plus légère. On y accepte 1 à 8 personnes. 
Centre d'accueil Fournit une supervision constante de type nursing médical. 
L'encadrement est présent 24 heures sur 24, 7 jours par semaine 
par une équipe premièrement de type nursing. Ce programme 
n'est pas délimité dans le temps et se conçoit pour les patients 
en perte d'autonomie physique ou pour l'hébergement. 
Hôpital psychiatrique Fournit une supervision nursing psychiatrique constante, 24 heu-
res sur 24. Pour les patients qui doivent demeurer à l'hôpital 
psychiatrique. 
Hôpital psychiatrique judiciaire 
Instrument et éléments de l'enquête TABLEAU 2 
Les médecins traitants des 831 patients de 60 ans 
et moins du programme de longue durée de l'hôpi-
tal au 1er juillet 1988 ont reçu une fiche d'évalua-
tion qui comportait déjà l'âge et le sexe du 
bénéficiaire. Le médecin traitant devait répondre à 
des questions à choix multiple identifiant les problè-
mes de réinsertion prévus pour chaque patient (ques-
tions 1 à 5) : 1. présence de problèmes physiques ; 
2. présence d'abus d'alcool ; 3. présence d'abus de 
drogues; 4. présence de retard mental; 5. motiva-
tion à la sortie. Il devait enfin désigner la ressource 
résidentielle la plus adéquate à ce cas. Le choix de 
réponses offert pour le lieu résidentiel est désigné 
dans le tableau 1. 
Résultats 
Les résultats complets sont disponibles pour 
notre premier échantillon de 300 des 831 patients 
du programme de longue durée de moins de 60 ans. 
Comme ces 300 sujets ont été choisis par procédé 
aléatoire, les résultats obtenus donnent une image 
représentative de l'ensemble des 831 patients du 
programme de longue durée. 
Données socio-démographiques et cliniques 
Le tableau 2 résume les résultats. Le programme 
de longue durée compte près de deux hommes pour 
une femme (62%) et l'âge moyen des patients est 
de 45 ans. Près de 22% des patients nécessitent des 
soins occasionnels de nursing ou du moins une sur-
veillance et de l'aide physique pour prendre un bain, 
s'habiller ou s'alimenter, bref, des soins de santé 
typiques de ceux dispensés dans un établissement de 
santé comme un centre d'accueil. On a décelé chez 
environ 7% des patients un problème potentiel 
d'abus d'alcool estimé de modéré à très sérieux, 
alors que 5% auraient un problème similaire d'abus 
de drogues. Tenant compte du fait que certains 
sujets présentent à la fois des problèmes d'abus 
d'alcool et de drogues, on peut considérer de façon 
globale que 9% des patients du programme de lon-
gue durée éprouvent des problèmes d'abus d'alcool 
et / ou de drogues dont l'ampleur différerait selon 
les cas, et qui seraient estimés de modérés à sérieux. 
La grande majorité de ces derniers sont des hom-
mes (89%). On considère que le tiers des patients 
du programme de longue durée ont un retard men-
Données socio-démographiques et cliniques tirées 
d'un échantillon de 300patients du programme 
de longue durée de l'hôpital Louis-H. Lafontaine 
le 1er juillet 1988 
Age: 1 8 - 3 0 
3 1 - 4 5 
4 6 - 6 0 
Sexe : Hommes 
Femmes 
Santé physique : 
bonne santé / autonomie du patient 
bonne santé mais surveillance requise 
nursing occasionnel 
nursing régulier 
Abus d'alcool (de modéré à sérieux) 
Abus de drogue (de modéré à sérieux) 
Retard mental 





















tal, c'est-à-dire que leur quotient intellectuel est 
inférieur à 70. Il est à noter que cette évaluation 
repose sur le jugement clinique du médecin traitant 
et qu'il n'a pas toujours été possible d'administrer 
des tests psychométriques pour corroborer ce dia-
gnostic. Quant à la motivation du patient à quitter 
l'hôpital, elle est perçue comme nulle ou faible chez 
près de 70% des patients. 
La ressource résidentielle appropriée 
Le tableau 3 décrit la résidence perçue comme 
la plus appropriée. On constate d'abord que le 
médecin traitant n'envisage aucune sortie de l'hôpi-
tal psychiatrique pour plus de la moitié des patients 
du programme de longue durée inclus dans l'échan-
tillon (54.3% ou 163 patients). On note également 
que le centre d'accueil serait le seul lieu qui con-
vienne à près de 17% des patients du programme 
de longue durée. Il faut constater que selon l'éva-
TABLEAU 3 
Evaluation par les médecins traitants du type 
de résidence requis pour un échantillon de 
300 patients de longue durée de moins de 60 ans 
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luation, près de 29% des patients de longue durée 
auraient un potentiel suffisant pour être placés dans 
des ressources résidentielles autres que l'hôpital et 
le centre d'accueil. Lorsqu'on observe la composi-
tion de ce dernier groupe plus en détail, on s'aper-
çoit que seulement 2,0% des patients seraient iptes 
à résider dans un appartement autonome ou super-
visé. Les données indiquent que la majorité des 
patients pourraient d'adapter à des ressources inter-
médiaires où la supervision est importante, comme 
dans les familles d'accueil (4.3%) ou des pavillons 
(8%), ou à des ressources où une supervision cons-
tante est exercée, comme les foyers de groupe 
(13%). 
Évaluation des candidats admissibles par l'équipe 
de l'unité de réinsertion. 
Comme nous l'avons mentionné plus haut, 
l'équipe multidisciplinaire de l'unité de réinsertion 
a évalué chaque cas où le médecin traitant a identi-
fié une possibilité de vivre dans une ressource autre 
que l'hôpital psychiatrique ou un centre d'accueil. 
Les résultats présentés ici portent sur les 100 pre-
miers patients des 300 discutés jusqu'ici. Selon le 
médecin traitant, il est possible de réinsérer 33 % 
d'entre eux dans de telles ressources. La différence 
de 33 % sur ces 100 sujets et le 29 % des 300 est due 
au hasard de l'échantillonnage. Dans ce groupe de 
33%, 7% sont déjà en unité de réinsertion et 4% 
seulement sont jugés admissibles. La principale rai-
son invoquée chez chacun des sujets non admissi-
bles (22%) est: 
alcool et drogues 7% 
retard mental 3 % 
gravité des symptômes psychotiques 3 % 
gravité du syndrome négatif 5 % 
rems 2% 
mandat du lieutenant-gouverneur 1 % 
a déjà quitté 1 % 
Les critères d'exclusion de l'unité de réinsertion 
discutés plus haut expliquent que si peu de candi-
dats aient été retenus. Les problèmes d'abus d'alcool 
et de drogues, et la sévérité des symptômes psycho-
tiques positifs et du syndrome négatif représentent 
les principales raisons ayant justifié la non-
acceptation au niveau de l'unité de réinsertion. Dans 
les cas de syndrome négatif de la maladie schizo-
phrénique (apathie, manque de motivation, manque 
d'initiative, ralentissement), l'équipe a considéré 
qu'une préparation de plus d'un an serait nécessaire. 
L'expérience de l'équipe multidisciplinaire dans 
l'évaluation de patients potentiellement admissibles 
à l'unité de réinsertion, de même que l'analyse des 
cas de relocalisation de patients de l'unité dans un 
foyer de groupe nous portent à estimer que plusieurs 
patients considérés par leur médecin traitant comme 
transférables dans une famille d'accueil ou un pavil-
lon devraient, dans la meilleure hypothèse, être diri-
gés vers des foyers de groupe. En effet, une plus 
grande supervision et une réadaptation plus inten-
sive nous apparaissent nécessaires. Ce type de res-
sources serait donc requis pour la grande majorité 
des patients du programme de longue durée qui ont 
un potentiel de réinsertion, au moins dans une pre-
mière phase de cette réinsertion. 
Résultats de l'enquête menée en 1985 à l'aide 
de la «grille New York». 
En 1985, un recensement fut effectué dans de 
nombreux hôpitaux psychiatriques et départements 
de psychiatrie du Québec (Roberge et al., 1988) à 
l'aide de la Grille New York (GNY ou Levels of 
Care Survey; Furman et Lund, 1979). Ce question-
naire comporte au-delà de 100 items couvrant les 
problèmes physiques, de comportement et d'auto-
nomie des individus. Un algorithme déterminé par 
l'équipe de Furman et Lund permet à partir de ces 
questions de créer des catégories de niveau de soins 
requis tant au niveau psychiatrique que physique. 
Les niveaux 1 à 3 sont définis comme compatibles 
avec une vie en société avec plus ou moins de super-
vision sur le plan psychiatrique et physique. Le 
questionnaire fut rempli par le personnel infirmier. 
De plus, une question globale demandait le lieu rési-
dentiel le plus approprié à partir d'un choix diffé-
rent de celui de notre enquête. 
La comparaison entre les résultats de la présente 
étude et celle de l'enquête de 1985 doit être pru-
dente. Premièrement, quatre ans séparent les deux 
études. Deuxièmement, la population de patients 
engagés dans des programmes de longue durée pour 
laquelle les résultats sont disponibles aux auteurs, 
est celle des individus de moins de 65 ans (et non 
de 60 ans). Toutefois, si les individus ne sont pas 
tous les mêmes et si les mêmes individus ont pu évo-
luer, il n'est pas déraisonnable de poser que comme 
groupe, il peut être comparé à celui qui a constitué 
l'enquête auprès des médecins traitants. 
L'algorithme des niveaux de soins définit que 
près de 32% de ces patients sont classés dans les 
niveaux 1 à 3, décrits comme «résidences commu-
nautaires» (Furman et Lund, 1979, 34-35). Par ail-
leurs, l'infirmier (ère) devait exprimer son opinion 
sur le type de résidence le plus approprié pour cette 
personne. Six choix étaient offerts ; les réponses sont 
les suivantes: 
1. complètement autonome «domicile» 1,4% 
2. avec un certain support «appartement 
supervisé» 2,7% 
3. avec une certaine supervision «pavillon, 
famille d'accueil» 16,9% 
4. avec supervision de 24 heures 
«centre d'accueil, foyer de groupe» 29,4% 
5. avec supervision médicale de 
24 heures 12,3% 
6. traitement psychiatrique «centre hospitalier 
courte ou longue durée» 37,4% 
Discussion 
Les résultats font d'abord apparaître que le pro-
fil de la clientèle de longue durée de cet hôpital 
psychiatrique est celui d'hommes âgés de 45 à 50 
ans. Ce profil ressemble beaucoup à la description 
qui est faite des patients d'hôpitaux psychiatriques 
britanniques (Wing, 1978). La raison pour laquelle 
il existe près de 2 hommes pour une femme au pro-
gramme de longue durée n'est pas immédiatement 
évidente. Une première hypothèse est celle qui est 
exposée dans la littérature concernant les handicaps 
associés à des maladies mentales graves comme la 
schizophrénie, laquelle constitue le diagnostic prin-
cipal de près de la moitié de la clientèle de longue 
durée. Ces handicaps sont généralement considérés 
comme plus sérieux chez les hommes que chez les 
femmes: il s'agit de penser au handicap que des 
manifestations d'agressivité, ou à l'opposé les mani-
festations de très grande dépendance peut représen-
ter dans la réinsertion des patients de sexe masculin. 
Une seconde hypothèse peut être liée au fait que 
l'incendie de 1977 a déplacé quelque trois cents 
patients dans d'autres institutions hospitalières de 
Montréal. De fait, la proportion de patients choisis 
pour cette «transinstitutionnalisation», a été de deux 
femmes pour un homme. Toutefois même en tenant 
compte de ces transferts, on constate que le pro-
gramme de longue durée compte plus d'hommes 
que de femmes. De plus, le choix d'un nombre plus 
élevé de femmes que d'hommes pour ce transfert 
semble confirmer la première hypothèse. 
L'utilisation de l'opinion d'un intervenant pour 
évaluer la motivation d'un individu s'appuie sur 
l'étude de Drake et Wallach (1988). Le niveau de 
motivation à la réinsertion est généralement estimé 
de nul à faible chez la très grande majorité des 
patients du programme de longue durée. Même chez 
les patients pour lesquels on entrevoit la possibilité 
de vivre dans des lieux résidentiels situés à l'exté-
rieur de l'hôpital, nombreux sont ceux qui présen-
tent une motivation faible ou nulle. Toutefois, ce 
manque de motivation ne doit pas nécessairement 
être interprété exclusivement comme un choix du 
bénéficiaire. En effet, l'institutionnalisme (Wing et 
Brown, 1970) est une attitude négative face à soi-
même ; le sentiment de ne pas pouvoir quitter l'hôpi-
tal se développerait en réaction au vécu prolongé 
dans des institutions offrant une stimulation sociale 
faible. Ce syndrome d'instirutionnalisme est souvent 
accru par la présence du syndrome négatif de la 
maladie schizophrénique. Ces éléments de la litté-
rature suggèrent que la faible motivation à quitter 
l'hôpital peut être un des points majeurs à travail-
ler chez les patients de longue durée. 
Selon l'évaluation des médecins traitants, près de 
70% des patients du programme de longue durée 
devraient demeurer soit à l'hôpital psychiatrique, 
soit dans un centre d'accueil. Ces médecins consi-
dèrent que des soins psychiatriques intensifs sont 
généralement requis car les patients présentent une 
symptomatologie psychiatrique jugée encore très 
active. Toutefois, cela implique également que les 
médecins traitants estiment que près de 299î» des 
patients de longue durée (250 sur les 831 paiients 
de moins de 60 ans), pourraient vivre dans des res-
sources autres que l'hôpital ou le centre d'accueil. 
On peut se demander si les conclusions auraient 
été les mêmes si une équipe multidisciplinaire avait 
revisé à fonds le dossier et rencontré l'individu, sa 
famille et les principaux intervenants, tout en tenant 
compte de la configuration des services dispor ibles 
ou qui le seront éventuellement. Toutefois, la pro-
portion globale de 29% est similaire à celle obte-
nue avec l'algorithme de la «grille New ^ork» 
administrée il y a 5 ans à cette clientèle. Par ailleurs, 
si on compare l'opinion des infirmier(ère)s et celle 
des médecins traitants quant au potentiel de réinser-
tion des patients, on constate que les premiers appa-
raissent plus optimistes que les seconds. Selon les 
infirmier(ère)s 4,1% des patients sont aptes à habi-
ter seuls en appartement ou en appartement super-
visé (2.3% selon les médecins), et 17% des paiients 
pourraient être relocalisés dans des ressources com-
portant une certaine supervision (12.3% selon les 
médecins). La comparaison est plus difficile dans 
le cas des ressources offrant une surveillance de 24 
heures, ces dernières incluant les foyers de groupe 
et les centres d'accueil dans la «grille New York». 
C'est à ce niveau que la présente étude possède 
l'avantage de distinguer les besoins de foye: s de 
groupes de ceux de centres d'accueil. Ces derniers 
représentent une forme d'institution et d'héberge-
ment alors que les foyers de groupe se veulen t des 
lieux actifs de réadaptation dans la commune uté. 
Il n'y a pas lieu de statuer sur la validité des opi-
nions des médecins et des infirmier (ère) s : il s'agit 
de deux éléments éclairant le débat. Ultimement, 
seul un essai de placement dans les ressources indi-
quées trancherait la question. Toutefois, nous som-
mes d'opinion que même les médecins traitants sont 
généralement optimistes en ce qu'ils prescrivent des 
ressources trop légères. En effet, notre expérience 
dans l'évaluation détaillée par équipe multidiscipli-
naire de dizaines de patients qui avaient été jugés 
admissibles à une réinsertion nous a laissés d'avis 
qu'aucun de ces patients ne pourrait vivre seul, 
qu'un ou deux pourraient peut-être vivre en appar-
tement supervisé, mais que la plupart aurait avan-
tage à vivre dans un foyer de groupe. 
L'unité de réinsertion récemment constituée à 
Louis-H. Lafontaine ne peut, dans son fonctionne-
ment actuel, accepter plus de 3 % à 5 % des patients 
de longue durée, en plus d'accueillir, avec une autre 
unité de réinsertion, près de 7% des patients de lon-
gue durée. Les critères de sélection empêchent 
l'admission dans les diverses unités de patients jugés 
aptes à une réinsertion éventuelle. On a fait preuve 
de sélectivité afin d'éviter de se retrouver bloqués 
par un lot de patients, comme le rapportent certains 
chercheurs (Lavoie et Mercier, 1987). Les refus dus 
au retard mental (3%) peuvent étonner car il avait 
été signalé précédemment que près du tiers de la 
clientèle est affectée de retard mental. La première 
explication vient de ce que l'on a seulement présenté 
ici la principale raison du rejet de l'admission de 
non-admission: par exemple, des sujets ayant un 
retard mental ont pu être principalement refusés à 
cause de la gravité du syndrome négatif. Deuxième-
ment, la sélection effectuée par le programme 
«Adultes avec un retard mental» en 1987 a refusé 
des patients ayant un retard mental associé à des 
psychopathologies et à de graves problèmes de com-
portement. Ces derniers patients sont demeurés au 
programme de longue durée. Par ailleurs, les pro-
blématiques d'abus d'alcool et de drogues justifient 
une approche spécifique qui ne peut être appliquée 
ailleurs que dans une unité de traitement propice à 
cette problématique. Une telle unité existe pour les 
jeunes adultes à l'hôpital Robert-Giffard de Québec. 
Le programme de longue durée de l'hôpital 
Louis-H. Lafontaine devrait donc se pencher sur la 
création d'unités spécifiques pour ces problémati-
ques, en plus de poursuivre dans chacune des uni-
tés la préparation à la réinsertion des patients 
présentant un syndrome négatif et un manque de 
motivation important. 
Conclusion 
Les résultats préliminaires présentés ici veulent 
servir à documenter la situation des patients de lon-
gue durée d'un hôpital psychiatrique du Québec 
dans la perspective de la réinsertion de certains 
d'entre eux dans des ressources situées à l'extérieur 
de l'hôpital. En aucune façon nous ne prétendons 
répondre à la problématique très complexe de cette 
réinsertion, en particulier à toute la préparation, 
l'organisation et le suivi après la sortie de ces 
patients. Ces données et notre expérience ne peu-
vent toutefois être ignorées à ce moment où la poli-
tique de santé mentale suggère qu'au-delà du tiers 
des patients hospitalisés dans les hôpitaux psychia-
triques pourraient vivre dans la communauté. Les 
médecins traitants voient une proportion compara-
ble de patients comme aptes à vivre hors d'institu-
tions comme l'hôpital ou les centres d'accueil, et en 
cela sont fort près des résultats de la «grille New 
York». Toutefois, les médecins traitants considèrent 
le foyer de groupe comme une ressource nécessaire 
chez la majorité de ces patients. Notre expérience 
de travail en équipe multidisciplinaire avec ces 
patients nous fait ajouter que la grande majorité de 
ces patients auront besoin de foyers de groupe, du 
moins dans une première phase de réinsertion. 
Par contre, la ressource de foyer de groupe telle 
que nous l'avons définie est celle qui est la plus 
absente des ressources disponibles actuellement, 
mais la plus indiquée pour soutenir la réinsertion de 
la majorité des patients de longue durée du plus gros 
hôpital psychiatrique du Québec. Sans ce type de 
ressource, il nous apparaît difficile de tenter l'inser-
tion hors de l'hôpital psychiatrique de la très grande 
majorité des patients de longue durée qui sont jugés 
aptes à quitter l'institution psychiatrique. Et encore, 
c'est seulement avec l'expérience dans de telles res-
sources résidentielles dans la communauté que l'on 
pourra vérifier quelle proportion de patients peuvent 
effectivement s'y intégrer. 
Note 
1. Nous suivrons ici la pratique britannique de nommer longue 
durée une hospitalisation d'au moins un an. Dans les hôpi-
taux psychiatriques les individus hospitalisés depuis plus d'un 
an sont regroupés dans des unités, des programmes de lon-
gue durée. 
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SUMMARY
A survey was conducted amongst physicians
responsible for long term inpatients of Louis-H.
Lafontaine mental hospital. Physicians were asked
to identify patients with a potential for resettlement
outside the hospital. A random sample of 300 pa-
tients (out of 831) were screened. 29% were iden-
tified as suitable for such a transfer. This is
comparable to the 25 % («community living») ob-
tained from the 1984 survey using the Levels of
Care Survey with this population. However, the pre-
sent survey also indicate the 24-hour supervised
residential settings would be needed for most of
these patients.
